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ﻫﻤﺮاه ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و در ﺻﻮرﺗـﯽ ﮐـﻪ اﻓـﺮاد ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ آن ﺗﺤـﺖ 




    ﺑﺮاﺳﺎس ﺷﻮاﻫﺪ ﻣﻮﺟﻮد، ﮐﻢﺧﻮﻧﯽ ﻓﻘﺮآﻫﻦ از ﻣﺸﮑﻼت اﺳﺎﺳﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﺑﻮده و ﺑﺎ وﺟﻮد ﻓﻘ ــﺮ 
آﻫﻦ، ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ اﺛﺮ ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ ﺑﺮ ﺳﻄﺢ ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و ﺣﻔﻆ درﺻﺪ اﺷ ــﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ ﻧـﺪارد در ﺣـﺎﻟﯽ ﮐـﻪ 
ﻣﺼﺮفآﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ آن ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن را ﺑﻬﺒﻮد ﻣﯽﺑﺨﺸﺪ. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ اﺛـﺮ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
آﻫﻦ )ﺧﻮراﮐﯽ و ﺗﺰرﯾﻘﯽ( ﺑﻪ ﺗﻨ ــﻬﺎﯾﯽ ﯾـﺎ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ ﺑـﺮ ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﺷﻬﺮ ﺳﻤﻨﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣـﻮردی ـ ﺷـﺎﻫﺪی در 
دورهﻫﺎی زﻣﺎﻧﯽ 3 ﻣﺎﻫﻪ و در ﻣﺪت زﻣﺎن 1 ﺳﺎل اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس روش ﻣﺼـﺮف 
دارو در 6 ﮔﺮوه 01 ﺗﺎﯾﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. اﺑﺘﺪا اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺑﯿﻤﺎران )ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺎﻫﻞ و ﻃــﻮل 
ﻣﺪت درﻣﺎن( ﺟﻤﻊ آوری و ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ ﺳﭙﺲ ﻃﯽ ارزﯾﺎﺑﯽﻫﺎی ﻣﮑﺮر، دﺳﺘﻮرات داروﯾـﯽ و روش اﺳـﺘﻔﺎده از 
دارو ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ و ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ و درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت 3 ﻣﺎﻫ ــﻪ ﮐﻨـﺘﺮل ﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﺑﺮرﺳﯽ دادهﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد، ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از 3 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ، ﺗﺰرﯾﻘﯽ و ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ ﯾﺎ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ 
ﺗﺰرﯾﻘﯽ و ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ در آنﻫـﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر 
ﻣﻌﻨﯽداری اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد)50/0<P(. ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻓﻘﻂ از آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ ﯾ ــﺎ از آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ و 
ﺗﺰرﯾﻘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، ﺗﻨﻬﺎ درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ ﺑـﻮد)50/0<P(. 
ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﯾﺎ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ــﻦ ﻣﺼـﺮف ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و 
درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در آنﻫﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن ﻧﺪاد)50/0>P(. ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻓﻮق ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ ﮐ ــﻪ 
ﻣﺼﺮف ﻫﺮ ﺳﻪ ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ، ﺗﺰرﯾﻘـﯽ و ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﻨﻈـﻢ اﺛـﺮات ﻣﻄﻠﻮﺑـﯽ ﺑـﺮ ﻣـﯿﺰان 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ دارد. در درﻣﺎن ﺑﺎ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ، درﺻــﺪ اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ و اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻘﺪار ﺑﺎﻻی ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ در ﻧﮕﻪداری ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﺷﮑﺴﺖ ﻣﯽﺧﻮرد. 
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – آﻫﻦ    2 – ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ    3 – ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ    4 – ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ  
                        5 – درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ  
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﮔﺮدﻫﻤﺎﯾﯽ ﻋﻠﻮم داروﯾﯽ در ﺷﯿﺮاز، ﺳﺎل 1831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ.  
I( ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ ﭘﺮﺳﺘﺎری ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺮﺳﺘﺎری و ﭘﯿﺮاﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺳﻤﻨﺎن)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژی، داﻧﺸﮑﺪه ﭘﺰﺷﮑﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺳﻤﻨﺎن. 
III( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻠﯿﻪ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﺎﻃﻤﯿﻪ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﺳﻤﻨﺎن. 
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دﯾﺎﻟﯿﺰ ﺧﻮاﻫﻨﺪ داﺷﺖ. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣ ــﻦ ﮐﻠﯿـﻪ 
ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر، ﺷﺎداﺑﯽ و رﺿﺎﯾﺖ از زﻧﺪﮔـﯽ را از دﺳـﺖ 
ﻣﯽدﻫﻨﺪ و از ﺿﻌﻒ، ﺧﺴﺘﮕﯽ، ﺗﻨﮕﯽﻧﻔـﺲ در ﻫﻨﮕـﺎم ﻓﻌـﺎﻟﯿﺖ، 
ﮐﺎﻫﺶ اﺷﺘﻬﺎ، ﺳﺮدرد، ﺗﭙﺶ ﻗﻠﺐ، ﻋﺪم ﺗﻤﺮﮐـﺰ، ﺑﯽﺧﻮاﺑـﯽ و... 
ﺷﮑﺎﯾﺖ دارﻧﺪ)1(. ﻋﻼوه ﺑﺮ آن ﺑﺎر اﺿﺎﻓﯽ روی ﻗﻠﺐ، آنﻫ ـﺎ را 
ﺑﻪ ﻃﺮف آﻧﮋﯾﻦﺻﺪری و ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻗﻠ ــﺐ ﻣﯽﺑـﺮد)2(. اﮔـﺮ ﭼـﻪ 
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰ، ﺗﻌﺪادی از اﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﺪ اﻣﺎ ﻋﻼﺋﻢ و 
اﺛﺮات ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ ﻫﻢﭼﻨﺎن ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽﻣﺎﻧﺪ.  
    ﮐﻢﺧﻮﻧﯽ ﺑﻪ ﻃ ــﻮر ﺷـﺎﯾﻊ در ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣـﻦ ﮐﻠﯿـﻪ دﯾـﺪه 
ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﻋﻠﺖ آن اﻧﺒﺎﺷﺘﻪ ﺷﺪن ﺳﻤﻮم در ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان و 
وﺟـﻮد ﻣـﻬﺎرﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ و ﻫﻤﻮﻟـﯿﺰ ﻧﺎﺷ ـــﯽ از 
اورﻣﯽ)3( ﯾﺎ ﺑـﺎﻗﯽ ﻣـﺎﻧﺪن ﺧـﻮن در ﺧﻄـﻮط دﯾـﺎﻟﯿﺰ، ﺣـﻮادث 
ﺧﻮنرﯾﺰی دﻫﻨﺪه ﻧﺎﺷﯽ از ﻣﺴﯿﺮﻫﺎی ﻋﺮوﻗﯽ، ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮداری 
ﺟـﻬﺖ آزﻣﺎﯾﺶﻫـﺎ و دﻓـﻊ ﺧـﻮن ﻧﺎﺷـــﯽ از ﺧﻮنرﯾﺰیﻫــﺎی 
دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)4(.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻧﺸﺎن دادهاﻧﺪ ﮐ ــﻪ ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ ﺑـﺎ ﮐـﺎﻫﺶ اﻣﯿـﺪ ﺑـﻪ 
زﻧﺪﮔﯽ ﻫﻤ ــﺮاه ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)3( ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻏﻠﻈـﺖ 
ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻦ ﺑﻪ ﮐﻢﺗﺮ از 01 ﮔﺮم در دﺳﯽ ﻟﯿﺘﺮ ﻣﯽرﺳﺪ. ﻣ ــﺮگ 
و ﻣﯿﺮ، ﺗﻌﺪاد دﻓﻌـﺎت و روزﻫـﺎی ﺑﺴـﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑـﺎ 
ﮐﺎﻫﺶ ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﺑﻪ 63-33% اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)4(.  
    درﺻـــﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾــﻦ و ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ آزﻣﺎﯾﺶﻫ ــﺎی 
ﺑﺎ ارزﺷﯽ ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ وﺿﻌﯿﺖ آﻫﻦ و ﺳـﺎﺧﺖ ﮔﻠﺒـﻮل ﻗﺮﻣـﺰ 
در ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﻫﺴﺘﻨﺪ.  
    ﻧﺘﺎﯾﺞ اﯾﻦ آزﻣﺎﯾﺶﻫﺎ ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺑـﺎﯾﺪ 
ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺘﻨﺎوب ﮐﻨﺘﺮل ﮔﺮدد. ﻓﻘﺮ آﻫﻦ ﻋﻤﺪهﺗﺮﯾﻦ ﻋﻠﺖ ﺗ ــﺎﺧﯿﺮ 
ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ درﻣﺎن در ﺑﯿﻤﺎران دﯾـﺎﻟﯿﺰی اﺳـﺖ)5(. اﮔـﺮ 
ﭼﻪ ﻣﺼﺮف آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ ﺟﻬﺖ اﺻﻼح ذﺧ ــﺎﯾﺮ آﻫـﻦ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﯽﮔﺮدد، ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در درﻣﺎن ﻫﻤﺮاه ﺑـﺎ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ ﺑـﻪ 
ﺻﻮرت ﻣﺰﻣﻦ ﮐﺎﻓﯽ ﻧﺒﺎﺷــﺪ. ﻣﺼـﺮف آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ ﻧـﯿﺰ در 
ﻧﮕـﻪداری ﺳـﻄﺢ آﻫـﻦ ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ ﯾـﺎ ﻫﻤ ـــﺮاه ﺑــﺎ ﻣﺼــﺮف 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺴﯿﺎر ﻣﺆﺛﺮ ﺑﺎﺷﺪ)4(.  
    ﻣﺼﺮف آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﮐﻪ ﻓﻘﺮ آﻫﻦ 
دارﻧﺪ، در ﻧﮕﻪداری ﺳﻄﺢ آﻫﻦ و ﮐﺎﻫﺶ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ 
ﺑﺎ ارزش ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)6(. ﺗﺠﻮﯾﺰ آﻫﻦ ﺑﻪ 3 روش ﺧﻮراﮐﯽ، داﺧـﻞ 
ﻋﻀﻼﻧﯽ و ورﯾﺪی ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد. آﻫــﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ ﻣﺰاﯾـﺎی 
زﯾـﺎدی دارد از ﺟﻤﻠـﻪ آن ﮐــﻪ ﻣﺼــﺮف آن ﺳــﺎده و ارزان 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ وﺟﻮد ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ، ﺟﺬب اﻧ ــﺪک و ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﮐـﻢ 
آن ﻣﻮﺟﺐ ﺷﺪه ﮐﻪ ﮐﻢﺗﺮ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﮔﯿﺮد)5(.  
    آﻫﻦ ورﯾﺪی ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ روش ﺗﻀﻤﯿﻨﯽ ﺑﺮای ﺗﺤﻮﯾﻞ آﻫـﻦ ﺑـﻪ 
ﻣﻐﺰ اﺳــﺘﺨﻮان اﺳـﺖ)6( اﻣـﺎ ﻧﯿـﺎزﻣﻨﺪ ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ دﻗﯿـﻖ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ.  
    ﻋﻮارض ﺟـﺎﻧﺒﯽ و ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ زﯾـﺎد آن ﺑـﻪ ﺻــﻮرت 
ﯾﮏﺑـﺎره ﺑـﺪون دﮐﺴـﺘﺮان، ﺑـﺎ ﺧﻄـﺮ اﻧـﺪک اﻣـﺎ ﺑ ـــﺎ اﻫﻤﯿــﺖ 
آﻧﺎﻓﯿﻼﮐﺴﯽ ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ.  
    ﻧﯿﺎز ﺑﻪ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ زﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻄـﺮح ﻣـﯽﮔـﺮدد ﮐـﻪ ﺳـﻄﺢ 
ﻓﺮﺗﯿـﻦ ﺳـﺮم ﮐﻢﺗـﺮ از 001 ﻣﯿﮑـﺮوﮔـــﺮم در ﻟﯿــﺘﺮ، اﺷــﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴــﻔﺮﯾﻦ ﮐﻢﺗــﺮ از 02% و ﻣــﯿﺰان ﮔﻠﺒﻮلﻫ ــــﺎی ﻗﺮﻣـــﺰ 
ﻫﯿﭙﻮﮐﺮوﻣﯿﮏ ﺑﯿﺶﺗ ــﺮ از 01% ﺑﺎﺷـﺪ)5(. اﺳـﺘﻔﺎده از آﻫـﻦ ﺑـﺎ 
ﻏﻠﻈﺖ ﺑﺎﻻدر ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت)ﻣﺴﻤﻮﻣﯿﺖ ﺑﺎ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ( ﻣﻨﺠ ــﺮ 
ﺑﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻄﺮ ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ، ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی ﻗﻠﺒـﯽ ﻋﺮوﻗـﯽ و 
ﺳﺮﻃﺎن ﻣﯽﺷﻮد)5 و 7( ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ دﻗﯿﻖ وﺿﻌﯿﺖ آﻫ ــﻦ 
ﻗﺒـﻞ و در ﻃـﻮل درﻣـﺎن ﺑـﺎ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ اﻫﻤﯿـﺖ ﻓﺮاواﻧ ــﯽ 
دارد)2(. ﺑﺎ وﺟﻮد ﻓﻘـﺮ آﻫـﻦ، ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ اﺛـﺮات ﺗﺤﺮﯾﮑـﯽ 
ﻣﻄﻠﻮﺑﯽ روی ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان ﻧﺪارد. اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﺑﺴﯿﺎر اﺳﺎﺳـﯽ 
و ﻣﻬﻢ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻓﺮﺗﯿﻦ ﺳﺮم و ﺳـﻄﺢ اﺷـﺒﺎع آﻫـﻦ ﺑـﺎﻻی003 
ﻣﯿﮑﺮودرﻟﯿﺘﺮ و 03% ﺣﻔﻆ ﺷﻮد)4، 8و 9(.  
    ﻣﺤﻘﻘﺎن ﻧﺸﺎن دادهاﻧﺪ ﮐﻪ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﻧﮕـﻪداری 
ﺳـﻄﺢ ﻣـﻮرد ﻧﯿـﺎز آﻫـﻦ ﺑـﺮای ﭘﺎﺳـﺦ ﺑـﻪ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ــﻦ را 
ﻧﺪارد)01( ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ دارﻧﺪ ﻫﻤﯿﺸﻪ ﻻزم 
اﺳﺖ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ ﻣﺼﺮف ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)11(. ﻣﺼﺮف آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ــﻦ را ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ. ﺑﻌـﺪ از رﻓـﻊ 
ﻓﻘﺮآﻫـﻦ و اﺻـﻼح ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ، ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار ﮐﻢﺗ ــﺮی از 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺣﺴﺎس ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    ﺗﻨـﻬﺎ در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ ﻣﻘـــﺎوم ﯾــﺎ ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ 
ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﯿﻨﻮﭘﺎﺗﯽ ﯾﺎ ﻓﯿﺒﺮوز ﻣﻐﺰ اﺳ ــﺘﺨﻮان وﺟـﻮد دارد، ﺑـﺎﯾﺪ 
ﻣـﯿﺰان ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ اﻓﺰاﯾـﺶ داده ﺷـــﻮد)7(. ﺑــﺮ اﺳــﺎس 
ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﻓــﻮق ﻫـﺪف از اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻌﯿﯿـﻦ اﺛـﺮات ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
آﻫـﻦ)ﺧﻮراﮐــﯽ و ﺗﺰرﯾﻘــﯽ( ﺑــﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾــــﯽ ﯾــﺎ ﻫﻤــﺮاه ﺑــﺎ 
ﺑﺮرﺳﯽ اﺛﺮات ﺗﺠﻮﯾﺰ آﻫﻦ                                                                                                                                       ﻣﻨﯿﺮ ﻧﻮﺑﻬﺎر و ﻫﻤﮑﺎران  
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ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ و ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮ آنﻫ ــﺎ ﺑـﺮ ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و 
درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﻤﻮدﯾـﺎﻟﯿﺰی ﺷــﻬﺮ 
ﺳﻤﻨﺎن ﺑﻮده اﺳﺖ. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ  
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻮردی ـ ﺷﺎﻫﺪی اﻧﺠﺎم ﺷﺪ 
ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ ﻫـﺮ ﻫﻔﺘـﻪ 3-2 ﺑـﺎر ﺗﺤـﺖ ﻫﻤﻮﯾـﺎﻟﯿﺰ ﻗـﺮار 
ﻣﯽﮔﺮﻓﺘﻨﺪ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮ اﺳ ــﺎس دﺳـﺘﻮرات داروﯾـﯽ و روش ﻣﺼـﺮف 
دارو در 6 ﮔﺮوه 01 ﺗﺎﯾﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از: 
    1- ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از 3 ﺗﺮﮐﯿ ــﺐ آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ و ﺗﺰرﯾﻘـﯽ و 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. 
    2- ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ و ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ــﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. 
    3- ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐـﻪ ﻓﻘـﻂ از آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ.  
    4- ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿـﺐ آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ و ﺗﺰرﯾﻘــﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ. 
    5- ﺑﯿﻤﺎراﻧــﯽ ﮐـﻪ ﺗﻨـﻬﺎ از آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮده 
ﺑﻮدﻧﺪ. 
    6- ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ و ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 
    اﺑﺘﺪا اﻃﻼﻋﺎت دﻣ ــﻮﮔﺮاﻓﯿـﮏ ﺑﯿﻤـﺎران ﺷـﺎﻣﻞ ﺳـﻦ، ﺟﻨـﺲ، 
وﺿﻌﯿﺖ ﺗﺎﻫﻞ و ﻃﻮل ﻣﺪت درﻣﺎن ﺟﻤﻊ آوری و ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﺳﭙﺲ ﻃﯽ دورهﻫــﺎی زﻣـﺎﻧﯽ 1 ﻣﺎﻫـﻪ و 3 ﻣﺎﻫـﻪ و در ﻃـﻮل 
ﻣﺪت 1 ﺳﺎل ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈـﺮ ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ و رﻋـﺎﯾﺖ دﺳـﺘﻮرات 
داروﯾﯽ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﺑﺪﯾﻦ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐـﻪ ﻫـﺮ ﻣـﺎه 
ﺑﺮای ﻫﺮ ﯾﮏ از اﻓﺮاد ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و ﻫﺮ 3 ﻣﺎه ﯾﮏ ﺑﺎر درﺻـﺪ 
اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﮐﻨﺘﺮل ﻣﯽﺷﺪ و ﺗﺎﺛﯿﺮ ﺗﺠﻮﯾﺰ آﻫﻦﺧﻮراﮐـﯽ، 
ﺗﺰرﯾﻘﯽ و ارﯾ ــﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ ﺑـﺮ ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ 
اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﺮﻓﺖ ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﮐﻤﮏ 
ﻧﺮماﻓﺰار SSPS و آزﻣـﻮن آﻣـﺎری آﻧـﺎﻟﯿﺰ وارﯾـﺎﻧﺲ و آﻣـﺎر 
ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ، ارﺗﺒﺎط آن ﺑﺎ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿ ــﻞ 
ﺷﺪ. 
ﻧﺘﺎﯾﺞ  
    ﺑﺮاﺳﺎس ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳ ــﺖ آﻣـﺪه از ﮔﺮوهﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ، در 
ﮔﺮوه 1 ﮐﻪ از ﻫــﺮ ﺳـﻪ ﺗﺮﮐﯿـﺐ آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ و ﺗﺰرﯾﻘـﯽ و 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻫﻤــﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ 
ﻗﺒﻞ و ﺑﻌ ــﺪ از درﻣـﺎن ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 5/52% و 5/03% و درﺻـﺪ 
اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌ ــﺪ از درﻣـﺎن ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 3/91% و 
6/03% ﺑﻮد.  
    ﺑﺮرﺳﯽ آﻣﺎری در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻌﻨﯽداری را در ﻫﺮ 
دو ﻣﻮرد ﻧﺸﺎن داد)50/0<P(.   
    در ﮔﺮوه 2 ﮐﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ و ارﯾ ــﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ، ﻗﺒـﻞ و ﺑﻌـﺪ از 
درﻣﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 42% و92% و درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻗﺒ ــﻞ 
و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 02% و 5/32% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ ﮐــﻪ از 
ﻧﻈﺮ آﻣـﺎری اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﻌﻨـﯽداری در ﻫـﺮ دو ﻣـﻮرد ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﮔﺮدﯾﺪ)50/0<P(.  
    در ﮔﺮوه 3 ﮐﻪ ﻓﻘــﻂ از آﻫــﻦ ﺗﺰرﯾﻘـــــﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه 
ﺑـﻮد، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ ﻣﯿــــﺰان ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾـــﺖ، ﻗﺒـــﻞ و ﺑﻌ ـــﺪ از 
درﻣــﺎن ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿ ــــﺐ 5/42% و 42% و درﺻـــــﺪ اﺷـــﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾــﻦ ﻗﺒــﻞ و ﺑﻌـــﺪ از درﻣـﺎن ﺑـــﻪ ﺗﺮﺗﯿـــﺐ 71% و 
5/42% ﺑــﻮد ﮐــﻪ از ﻧﻈﺮ آﻣـﺎری ﺗﻨـﻬﺎ در ﻣــــﻮرد ﻣﯿـــﺰان 
درﺻــﺪ اﺷ ــﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ اﻓﺰاﯾـــﺶ ﻣﻌﻨـــﯽداری وﺟـﻮد 
داﺷــﺖ)50/0<P(.  
    در ﮔـﺮوه 4 ﮐـﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿـﺐ آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐ ـــﯽ و ﺗﺰرﯾﻘــﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ، ﻗﺒـﻞ و ﺑﻌـﺪ از 
درﻣﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 62% و3/42% و درﺻ ــﺪ اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ 
ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ 3/42% و 7/72% ﺑـﻮد ﮐـﻪ در 
ﺑﺮرﺳﯽ آﻣﺎری ﺗﻨﻬﺎ ﻣﯿﺰان درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
ﻣﻌﻨﯽداری را ﻧﺸﺎن داد)50/0<P(.  
    در ﮔﺮوه 5 ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ از آﻫﻦ ﺧﻮراﮐ ــﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه ﺑـﻮد، 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣــﯿﺰان ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾـــﺖ، ﻗﺒـــﻞ و ﺑﻌــﺪ از درﻣـﺎن ﺑـﻪ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ 1/72% و 5/52% و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ ﻗﺒـﻞ و 
ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن ﺑ ــﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 4/71% و 9/91% ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ 
آﻣــــﺎری ﺗﻐﯿــــﯿﺮﻣﻌﻨﯽداری را در 2 ﻣﺮﺣﻠـــــﻪ ﻧﺸـــــﺎن 
ﻧﺪاد)50/0>P(.  
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    در ﮔﺮوه 6 ﮐﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ و ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ــﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑــﻮد، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــﻦ ﻣﯿﺰان ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ، ﻗﺒﻞ و ﺑﻌـﺪ 
از درﻣــﺎن ﺑــﻪ ﺗﺮﺗﯿــﺐ 2/62% و 7/52% و درﺻــﺪ اﺷــﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣــﺎن ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ 2/02% و 2/22% 
ﺑـﻮد ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ آﻣـــﺎری ﺗﻐﯿﯿــــﺮ ﻣﻌﻨــﯽداری در ﻣــﯿﺰان 
ﻫﻤــﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻ ــــﺪ اﺷـــﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـــﻔﺮﯾﻦ ﻣﺸـــﺎﻫﺪه 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ)50/0>P(.  
    ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی ﺑ ــﻪ دﺳـﺖ آﻣـﺪه در ﻧﻤﻮدارﻫـﺎی ﺷـﻤﺎره 1 و 2 











ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﺗﻐﯿﯿﺮات ﺳﻄﺢ ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± 












ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﺗﻐﯿﯿﺮات درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ± ﺧﻄﺎی اﺳﺘﺎﻧﺪارد از ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ( در ﻣﺮاﺣﻞ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن 
ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ)50/0<P(. 
ﺑﺤﺚ 
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه از اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ 
از ﻫﺮ ﺳﻪ ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ و ﺗﺰرﯾﻘـﯽ و ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در آنﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﯽداری اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑـﻮد 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺳﺘﻔﺎده از ﻫﺮﺳﻪ ﺗﺮﮐﯿﺐ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻫﻢ ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ اﺛـﺮ 
ﻣﻄﻠﻮب و ﻣﺆﺛﺮی در درﻣﺎن ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﻤﻮدﯾـﺎﻟﯿﺰی 
داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ. اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮐـﻪ ﻃـﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣﺎﻧﯽ ﺑ ــﺮای اﺻـﻼح ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ در ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻫﻤﻮدﯾـﺎﻟﯿﺰی ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ اﺻـﻼح ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺷـﻮد 
ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد، ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ دارد)21(.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ از 2 ﺗﺮﮐﯿ ــﺐ آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ و 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ 
اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در آنﻫﺎ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨﯽداری اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑـﻮد. اﯾـﻦ ﻣﻄﻠـﺐ ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه آن اﺳـﺖ ﮐـﻪ آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘــﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ و ﺑ ــﺪون درﯾـﺎﻓﺖ آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ درﺻـﺪ 
اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ را اﻓﺰاﯾـﺶ دﻫـﺪ و ﺑـﺮای اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻄﺢ 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾـــﺖ، ﻣﻘﺎدﯾــﺮ ﮐﻢﺗــــﺮی از ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ ﻣـﻮرد 
ﻧﯿـﺎز اﺳـﺖ. ﺷﻮاﻫــــﺪ ﻗﺒﻠـﯽ ﻧﺸـﺎن دادهاﻧـــﺪ ﮐـــﻪ آﻫــــﻦ 
ﺧﻮراﮐﯽ ﺑﻪ ﻋﻠـ ـــﺖ داﺷﺘـــﻦ ﻋـﻮارض ﺟـﺎﻧﺒﯽ، ﺟـﺬب ﮐـﻢ و 
ﺗﺎﺛﯿــﺮ اﻧــﺪک آن ﺑﻪ ﻣﯿـ ـــﺰان ﮐﻢﺗـﺮی ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده ﻗـﺮار 
ﻣﯽﮔﯿﺮد)5و 6(. 
    در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ از آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ 
درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﻃـﻮر ﻣﻌﻨـﯽداری اﻓﺰاﯾـﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد اﻣﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﻌﻨـﯽداری در ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﺛ ــﺮات آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ ﺑـﻪ ﺗﻨـﻬﺎﯾﯽ روی درﺻـﺪ 
اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ اﻋﻤﺎل ﻣﯽﺷﻮد.  
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻗﺒﻠـــﯽ، زﻣـﺎﻧﯽ ﮐـﻪ درﺻ ـــﺪ اﺷــﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾــﻦ ﮐﻢﺗــﺮ از 02 ﺑﺎﺷﺪ ﯾﺎ ﺳﻄﺢ ﻓﺮﺗﯿﻦ ﺳــﺮم ﮐﻢﺗـﺮ 
از 001 ﻣﯿﮑﺮوﮔــﺮم در ﻟﯿﺘــﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﺼــﺮف آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ 
ﻗﺎدر ﺑﻪ اﺻﻼح ﺷﺮاﯾﻂ ﻓﻮق ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)5(.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ و ﺗﺰرﯾﻘﯽ اﺳ ــﺘﻔﺎده 
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ درﺻﺪ اﺷﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻨ ــﯽداری در 
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آنﻫﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد اﻣـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﻌﻨـﯽداری در ﻣـﯿﺰان 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ. ﻧﺘﺎﯾﺞ در اﯾـﻦ ﮔـﺮوه از ﺑﯿﻤـﺎران و 
اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺗﻨـﻬﺎ آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ ﺗﻘﺮﯾﺒـﺎً 
ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﻮاﻫﺪ ﻗﺒﻠـﯽ و ﺑـﺎ وﺟـﻮد ﻣﺰاﯾـﺎی زﯾـﺎد آﻫـﻦ 
ﺧﻮراﮐﯽ، ﺟﺬب آن ﮐﻢ ﺑﻮده و ﺗﺎﺛﯿﺮ اﻧﺪک آن ﻣﻮﺟﺐ ﻣﯽﺷﻮد 
ﺗﺎ ﺑﺴﯿﺎری از ﭘﺰﺷﮑﺎن ﮐﻢﺗﺮ از آﻫﻦ ﺧﻮراﮐ ــﯽ ﺑـﺮای درﻣـﺎن 
ﮐﻢﺧﻮﻧﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻣﺰﻣﻦ ﮐﻠﯿﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ 
اﻣﺎ زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ اﺳ ــﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷـﻮد درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯽﯾﺎﺑﺪ)4(.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﺗﻨﻬﺎ از آﻫﻦ ﺧﻮراﮐــﯽ اﺳـﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴـﻔﺮﯾﻦ در آنﻫـﺎ ﺗﻐﯿ ـــﯿﺮ 
ﻣﻌﻨﯽداری ﭘﯿﺪا ﻧﮑﺮده ﺑﻮد)50/0>P( ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻣﯽﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ 
ﮐﻪ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﺪ اﺛﺮ زﯾﺎدی روی درﻣ ــﺎن 
ﮐﻢ ﺧﻮﻧﯽ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ)2(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﻧﯿﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه 
اﺳﺖ ﮐﻪ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﻧﮕـﻪداری ﺳـﻄﺢ ﻣـﻮرد ﻧﯿـﺎز 
آﻫـﻦ در ﺑـﺪن اﯾــﻦ ﺑﯿﻤــﺎران را ﻧــﺪارد ﺑﻨــﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﯿﻤــﺎران 
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﮐﻪ دﭼﺎر ﮐﻤﺒﻮد آﻫﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﻨﺪ ﺑـﺎﯾﺪ ﻫﻤﯿﺸـﻪ از 
آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)7(.  
    ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ از 2 ﺗﺮﮐﯿﺐ آﻫــﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ و ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻣـﯿﺰان ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ و درﺻـﺪ اﺷـﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾﻦ در آنﻫﺎ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻣﻌﻨﯽداری ﻧﺴــﺒﺖ ﺑـﻪ زﻣـﺎن 
ﻗﺒﻞ از ﻣﺼﺮف ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﯿﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد.  
    ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﯽ ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﻧﺸـﺎن دادهاﻧـﺪ ﮐـﻪ آﻫـﻦ ﺧﻮراﮐـﯽ 
ﻧﻤﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺳﻄﺢ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎز آﻫﻦ ﺑﺮای ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ــﻦ 
را ﺣﻔﻆ ﻧﻤﺎﯾﺪ)7(.  
    ﻃــــﯽ درﻣــﺎن ﺑــﺎ آﻫــــﻦ ﺧﻮراﮐــﯽ، درﺻــﺪ اﺷـــﺒﺎع 
ﺗﺮاﻧﺴﻔﺮﯾــﻦ ﺑــﻪ ﻃــــﻮر ﺳﺮﯾـــﻊ ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽﯾـﺎﺑﺪ و ﻣﻘـﺪار 
ﺑـﺎﻻی ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ در ﻧﮕــﻪداری ﻫﻤــﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﺷﮑﺴــﺖ 
ﻣﯽﺧﻮرد.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪای دﯾﮕـــــﺮ 8/4% ﮐﺎﻫـ ـــــﺶ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــــﻦ 
ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾـﺖ ﺑﺎ وﺟﻮد 15% اﻓﺰاﯾﺶ در ﻣﯿﺰان ارﯾ ــﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ 
در ﮔﺮوﻫﯽ ﮐﻪ آﻫﻦ ﺧﻮراﮐﯽ درﯾـﺎﻓﺖ ﮐـﺮده ﺑﻮدﻧـﺪ، ﮔـﺰارش 
ﺷﺪ)21(.  
    درﻣـﺎن اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ ﮐﻢﺧﻮﻧــﯽ در ﻣﺒﺘﻼﯾــﺎن ﺑــﻪ ﻧﺎرﺳــﺎﯾﯽ 
ﭘﯿﺶرﻓﺘـﻪ ﮐﻠﯿـﻪ ﻗﺒـﻞ ﯾـﺎ ﺑﻌـﺪ از آﻏ ـــﺎز ﻫﻤﻮدﯾــﺎﻟﯿﺰ ﺗﺠﻮﯾــﺰ 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)31(.  
    ﻣﻘﺪار ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ 06-05 واﺣـﺪ ﺑـﻪ ازای ﻫـﺮ 
ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑﺪن ﺑﻪ ﺻــﻮرت زﯾـﺮ ﺟﻠـﺪی، 2 ﺑـﺎر در ﻫﻔﺘـﻪ 
اﺳﺖ و در ﺻﻮرت ﺗﺰرﯾﻖ ورﯾﺪی اﺑﺘﺪا 57-05 ﻣﯿﻠﯽﮔ ــﺮم ﺑـﻪ 
ازای ﻫﺮ ﮐﯿﻠﻮﮔﺮم وزن ﺑـﺪن 3 ﺑـﺎر در ﻫﻔﺘـﻪ ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد.  
    در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻓﻘ ــﺮ آﻫـﻦ وﺟـﻮد داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑﯿﻤـﺎران 
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨﺪ و ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷ ــﯿﻮع 
اﺧﺘﻼﻻت رﺗﯿﮑﻮﻟﻮآﻧﺪوﺗﻠﯿﺎل در ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ 
ﺑﻪ آزاد ﺳﺎزی آﻫﻦ از ﻧﻤﮏﻫﺎی ذﺧﯿﺮه ﻣﯽﺷﻮد و اﺳﺘﻔﺎده از 
ﺑﺎﻧﺪلﻫﺎی ﻓﺴﻔﺮ ﮐﻪ ﺟﺬب آﻫﻦ ﺧﻮراﮐــﯽ را ﮐـﺎﻫﺶ ﻣﯽدﻫﻨـﺪ، 
ﻣﺤﻘﻘﺎن ﺗﻮﺻﯿﻪ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑﺮای ﺗﻤﺎم  ﺑﯿﻤﺎران ﻫﻤﻮدﯾــﺎﻟﯿﺰی 
آﻫﻦ ﺗﺰرﯾﻘﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷﻮد)21(.  
    ﺑﺮاﺳـﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪای دﯾﮕـــﺮ ﻣﺼـــﺮف آﻫــﻦ ﺗﺰرﯾﻘــﯽ 
ﻣﯽﺗﻮاﻧـــﺪ ﻣﻨﺠـــﺮ ﺑـــﻪ ﮐﺎﻫـــﺶ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿ ـــﻦ 
ﺷﻮد)7(.  
    در ﺗﺤﻘﯿﻖ دﯾﮕﺮی ﮐﻪ در ﺑﺨﺶ ﺑﯿﻤﺎریﻫﺎی ﮐﻠﯿ ــﻪ ﮐﻮدﮐـﺎن 
در آﻟﻤﺎن ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ، ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﺑﺮرﺳـﯽ ارﺗﺒـﺎط ﺑﯿـﻦ 
ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ارﯾـﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ ﺑـﺎ ﮔـﯿﺮﻧﺪه آﻫــﻦ در 72 ﮐــﻮدک 
ﻫﻤﻮدﯾﺎﻟﯿﺰی ﮐﻪ آﻫﻦ ﺳﺮم ﮐﻢﺗ ــﺮ از 001 ﻧـﺎﻧﻮﮔـﺮم در ﻣﯿﻠـﯽ 
ﻟﯿـﺘﺮ و اﺷـــﺒﺎع ﮐﻢﺗــﺮ از 02% داﺷــﺘﻨﺪ، در 5 ﻧﻮﺑــﺖ آﻫــﻦ 
ﺗﺰرﯾﻘﯽ)دﮐﺴﺘﺮان( ﺑﻪ ﻣ ــﯿﺰان 1 ﮔـﺮم ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﮔﺮدﯾــﺪ ﺳـﭙﺲ 
ﺗﻤـﺎم ﮐﻮدﮐـﺎن ﯾـﮏ دوره 4 ﻣﺎﻫــﻪ دوز ﻧﮕــﻪدارﻧﺪه ﻣﺎﻫﺎﻧــﻪ 
آﻫـــــﻦ)001 ﻣﯿﻠــﯽ ﮔــﺮم( را درﯾــﺎﻓﺖ ﻧﻤﻮدﻧــﺪ و ﻣــﯿﺰان 
ﺳـﻮﻟﻔﺎتﻓﺮو، ﻫﻤﺎﺗﻮﮐﺮﯾـــﺖ، درﺻـــﺪ اﺷـــﺒﺎع ﺗﺮاﻧﺴــﻔﺮﯾﻦ 
وﻣﯿـــﺰان ﻣﺼﺮف ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـــﻦ در آنﻫــﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ ﺷـﺪ. 
ﻓﻘـﺮ آﻫـﻦ ﻋﻤﺪهﺗﺮﯾـﻦ ﻋﻠـﺖ ﺗـﺎﺧﯿﺮ ﯾ ـــﺎ ﮐــﺎﻫﺶ ﭘﺎﺳــﺦ ﺑــﻪ 
ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿـﻦ در ﺑﯿﻤـﺎران ﻫﻤﻮدﯾـﺎﻟﯿﺰی ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﮐﻢﺧﻮﻧـﯽ 
ﺑﻮد)6(.  
    ﺑﻪ ﻋﻨـﻮان ﻧﺘﯿﺠـﻪﮔـﯿﺮی ﻧـﻬﺎﯾﯽ ﻣﯽﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ، ﯾﺎﻓﺘ ــﻪﻫﺎی 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫــﺪ ﮐـﻪ اﻧﻔﻮزﯾـﻮن آﻫـﻦ ﺗﺰرﯾﻘـﯽ 
روﺷﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ و ﻣﻔﯿﺪ ﺑﺮای ﻓﺮاﻫﻢ ﻧﻤـﻮدن آﻫـﻦ در ﺑﯿﻤـﺎران 
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 ﻦﯾﺮﻔﺴﻧاﺮﺗ عﺎﺒﺷا ﺪﺻرد ﻪﮐ نآ یاﺮﺑ و ﺪﺷﺎﺑﯽﻣ یﺰﯿﻟﺎﯾدﻮﻤﻫ
 زا ﻪـﮐ ﺖـﺳا مزﻻ دﻮـﺷ ﻆـﻔﺣ بﻮـﻠﻄﻣ ﺪﺣ رد ﺖﯾﺮﮐﻮﺗﺎﻤﻫ و
 ﺎــﺗ ددﺮﮔ هدﺎﻔﺘﺳا ﯽﻘﯾرﺰﺗ ﻦﻫآ ﺎﺑ هاﺮﻤﻫ ﻦﯿﺘﯾﻮﭘوﺮﺘﯾرا ﺰﯾﻮﺠﺗ
 ﻞﮑــ ﺷ ﻪـﺑ یﺰﯿﻟﺎـﯾدﻮﻤﻫ نارﺎـﻤﯿﺑ رد ﯽـﻧﻮﺧﻢﮐ ﺐـﯿﺗﺮﺗ ﻦـﯾﺪﺑ
  .دﻮﺷ لﺮﺘﻨﮐ ﯽﺑﻮﻠﻄﻣ
 و ﻦـﯿﺘﯾﻮﭘوﺮﺘـﯾرا یوراد ندﻮـﺑ ﺖـﻤﯿﻗ ناﺮـﮔ ﻪــ ﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ    
 ﺦـﺳﺎﭘ مﺪــ ﻋ ﺮﮕﯾد یﻮﺳ زا و وراد ﻪﯿﻬﺗ رد نارﺎﻤﯿﺑ تﻼﮑﺸﻣ
 ،ﻦـﻫآ ﺮـﻘﻓ دﻮـﺟو ﺎـﺑ ﯽـﻧﻮﺧ ﻢﮐ رد ﻦﯿﺘﯾﻮﭘوﺮﺘﯾرا ﻪﺑ ﯽﻧﺎﻣرد
 ﺎـﺑ نﺎـﻣرد اﺪـﺘﺑا یﺰﯿﻟﺎـﯾدﻮﻤﻫ نارﺎﻤﯿﺑرد ﻪﮐ دﻮﺷﯽﻣ ﻪﯿﺻﻮﺗ
 مﺮـﺳ ﻦـﯿﺗﺮﻓ ﺢﻄـﺳ نﺪﻧﺎـﺳر ﺎـﺗ (ﯽـﻘﯾرﺰﺗ ترﻮﺻ ﻪﺑ) ،ﻦﻫآ
 رﺎـﮐ ﻪﺑ %20 یﻻﺎﺑ عﺎﺒﺷا و ﺮﺘﯿﻟ رد مﺮﮔوﺮﮑﯿﻣ 100 ﻪﺑ ﻞﻗاﺪﺣ
 درﻮــ ﻣ ﯽﻧﻮﺧﻢﮐ حﻼﺻا یاﺮﺑ ﻦﯿﺘﯾﻮﭘوﺮﺘﯾرا ﺲﭙﺳ دﻮﺷ هدﺮﺑ
 .دﺮﯿﮔ راﺮﻗ هدﺎﻔﺘﺳا
 
 ﯽﻧادرﺪﻗ و ﺮﮑﺸﺗ
 ﺰﯿﻟﺎـﯾدﻮﻤﻫ یﺎـﻫﺶﺨﺑ مﺮﺘﺤﻣ ﻞﻨﺳﺮﭘ مﺎﻤﺗ زا ﻪﻠﯿﺳو ﻦﯾﺪﺑ    
 نارﺎــ ﻤﯿﺑ مﺎـﻤﺗ و نﺎﻨﻤـﺳ ﻪـﯿﻤﻃﺎﻓ نﺎﺘـﺳرﺎﻤﯿﺑ هﺎﮕـﺸﯾﺎﻣزآ و
 ﺪﻨﺘـﺷاد ﻪـﻧﺎﻤﯿﻤﺻ یرﺎــ ﮑﻤﻫ ناﺮﮔﺶﻫوﮋﭘ ﺎﺑ ﻪﮐ یﺰﯿﻟﺎﯾدﻮﻤﻫ
  .ﺪﯾآﯽﻣ ﻞﻤﻋ ﻪﺑ ﺮﮑﺸﺗ و ﺮﯾﺪﻘﺗ
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The Effect of Iron(Oral or IV) and Erythropoietin(EPO) Prescription on
Levels of Hematocrit and Transferrin Saturation Percentage in
Hemodialysis Patients
                                                                            I                                    II                              III  
*M. Nobahar, MSc    A. A. Vafaei, Ph.D.   F. Davachi, MD
Abstract
    Iron deficiency anemia is one of the essential problems in hemodialysis patients and with presence
of iron deficiency, EPO does not have any effect on hematocrit(HCT) level and transferrin saturation
percentage(TSP). However, injection of IV iron together with EPO improves responses to anemia
treatment. The aim of this study was to determine the effect of iron(oral or IV) prescription with or
without EPO on HCT levels and TSP in hemodialysis patients in Semnan City. In this case-control
study hemodialysis patients were assessed for three months during one year. At first, demographic
data including age, sex, marriage situation and treatment time were collected and recorded. Then,
drug prescription was investigated, HCT measurement was controlled monthly and TSP for three
months. Investigation of data indicated that in patients who used three components(iron oral, IV and
EPO) or used iron IV and EPO the levels of HCT and TSP increased significantly (P<0.05), whereas
use of iron IV or iron IV and oral indicated a significant increase only in TSP(P<0.05). Also, the use
of only oral iron did not have a significant effect (P>0.05). The obtained results showed that oral iron
is unlikely to keep iron level in response to EPO. Therefore, patients with anemia and iron deficiency
will always require intravenous iron therapy and it is better that they use three components all
together.
Key Words:   1) Iron   2) Erythropoietin   3) Hemodialysis
                      4) Hematocrit     5) Transferrin saturation percentage
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